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Rezumat
Evoluţia tacticii de tratament al leziunilor traumatice lienale reprezintă un pas important în chirurgie. Până în anii 1970 tratamentul de 
elecţie al traumatismelor splenice, chiar şi pentru cele mai mici leziuni, a fost splenectomia. Relatări unice referitoare la un tratament 
nonoperator de succes au apărut încă la începutul secolului xx, dar cu regret, au fost ignorate. Odată cu apariţia studiilor referitoare la 
complicaţiile postsplenectomice, a tehnicilor de imagistică performante şi din moment ce chirurgii au devenit conştienţi de disponibilitatea 
acestora, tratamentul non-operator a început să avanseze în abordarea pacienţilor cu leziuni traumatice lienale. Eficienţa tratamentului 
non-operator a dus la abandonarea splenectomiei de rutină. Actualmente managementul leziunilor splenice prezintă o abordare indivi-
dualizată, multidisciplinară, ceea ce va preveni, mult mai mult, splenectomiile de rutină şi rata complicaţiilor în urma acestora.  
Cuvinte cheie: traumatism abdominal închis, trauma splinei, splenectomie, operaţii organomenajante, tratament non-operator
Summary
An important step in surgery is the evolution of treatment tactics e of splenic injuries.  Until the 1970s, the standard of care for the treat-
ment of splenic injury was splenectomy, even for the most minor of injuries. In the early twentieth century, single works on successful 
conservative treatment appeared, but unfortunately these were ignored. Non-operative treatment began to be more frequently used in 
management of patients with splenic injuries, after the emergence of post-splenectomy complications studies, good quality imaging 
techniques and surgeons’ awareness of the latter. The success of non-operative treatment led to the abandonment of splenectomy. Cur-
rently, the management of splenic injuries presents an individualized, multidisciplinary approach which will prevent to an even greater 
extent routine splenectomy and the rate of complications occurring after it.
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Introducere
odată cu apariţia metodelor imagistice performante, cu-
noaşterea mai detaliată a funcţiei splenice, conştientizarea de că-
tre medici a problemelor complicaţiilor post-splenectomice, s-a 
schimbat şi abordarea pacienţilor cu leziune traumatică a splinei. 
Pe parcursul istoriei putem să evidenţiem trei etape de abordare 
a pacientului cu leziune splenică. Prima etapă constă în efectu-
area splenectomiei de rutină, deoarece chirurgii se conduceau 
primordial de postulatul lui Aristotel, precum că „splina nu 
este esenţială pentru viaţă” [24, 31]. 
A doua etapă, foarte importantă, a început din momentul 
când Morris şi Bullock, în 1919, făcând experimente pe şoareci 
splenectomizaţi, au arătat prezenţa la aceştia a unei suscepti-
bilităţi sporite la infecţii. ulterior, în 1952, faimoasa publicaţie 
a lui King şi Schumacker a prezentat câteva cazuri de  infecţie 
post-splenectomică la copiii cu o evoluţie fulminantă şi o mor-
talitate foarte înaltă. Mai târziu, această infecţie a fost raportată 
şi în alte cazuri, în 1969 fiind recunoscută sub denumirea de 
oPSi (overwhelming Post Splenectomy infection) [6-9, 12, 
18]. Astfel, în această perioadă, abordarea pacienţilor cu leziuni 
traumatice ale splinei s-a orientat pe prezervarea organului şi 
nu pe splenectomie. Concomitent au apărut, în special, studii 
referitoare la rezecţii parţiale de splină, aplicare de agenţi he-
mostatici locali, meşierea splinei, auto-transplantare etc., ca 
metode de prezervare a acestui organ [6, 24, 30].
A treia etapă se caracterizează prin identificarea în timpul 
operaţiilor, autopsiilor, a hemostazei spontane şi organizarea 
acestor leziuni la pacienţi cu istoric de traumatism abdominal 
închis [8, 31]. Acesta a fost un argument important pentru 
iniţierea şi aplicarea la aceştia a tratamentului non-operator 
(TNo) în leziunile traumatice ale splinei [13].
Material şi metodă
Au fost sintetizate şi analizate datele literaturii ştiinţifice 
şi recomandările cele mai recente referitoare la evoluţia trata-
mentului leziunilor traumatice ale splinei, fiind selectate prin 
intermediul motoarelor de căutare HiNARi, e-Medicine, Me-
dline, Cochrane library şi Google cu ajutorul cuvintelor cheie: 
traumatism abdominal închis, trauma splinei, splenectomie, 
operaţii organomenajante, tratament non-operator. lista de 
referinţe din fiecare articol a fost examinată în căutarea surselor 
literare  suplimentare.
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Rezultate
Prima etapă: etapa splenectomiilor de rutină. istoria 
splenectomiei începe cu Aristotel (388-322 î.Hr.) ale cărui 
opinii au dominat gândirea medicală în europa până în epoca 
renaşterii. Aristotel considera că splina nu este necesară pentru 
viaţă. În opinia lui upadhaya (2003), acesta a fost argumentul 
primordial în tactica efectuării splenectomiei de rutină [31]. 
ulterior, au existat alte mituri cum ar fi: înlăturarea splinei ca 
tratament al tendinţei de suicid, stărilor de depresie, controlul 
hohotelor de râs excesive şi pentru perfecţionarea vitezei de 
fugă la atleţi. Totuşi, cu progresarea medicinei, aceste indicaţii 
stranii au fost abandonate, dar splina traumată a continuat să 
fie eliminată până în anii 1970 [31].
Primul raport ce face referire la prima splenectomie, efec-
tuată în 1549, îi aparţine lui Adriano zaccarelli. În următorii 
200 de ani au fost raportate alte multiple splenectomii, efectu-
ate cu succes. Astfel înlăturarea splinei a devenit un standard 
terapeutic în tratamentul leziunilor traumatice lienale [6, 31]. 
este interesat de menţionat că într-o serie de cazuri de evis-
cerare a splinei, cauzată de traumatism penetrant, hemoragia 
lienală era oprită de sine stătător. Din păcate, faptul că acea 
splină nu cauzează o hemoragie fatală era complet ignorat [31].
o trecere în revistă a literaturii mondiale indică faptul că, 
în prezent, motivele pentru o splenectomie de rutină în urma 
traumatismului reprezintă o urmare a existenţei conceptelor 
greşite, transmise de chirurgi din generaţie în generaţie, şi 
anume:
-  splina nu are nici o funcţie importantă şi, respectiv, nu 
este esenţială pentru viaţă [14, 16, 31];
-  tratamentul non-operator impune o rată înaltă a morta-
lităţii (90-100%) [14, 31];
-  pericolul iminent de ruptură întârziată, dacă splina nu 
este înlăturată [14, 16, 31];
-  splina este un organ vascular friabil şi, prin urmare, rup-
turile splenice nu pot fi suturate în siguranţă [ 24, 31].
Aceste concepte greşite au fost şi sunt combătute de o mare 
parte dintre savanţi, prin cercetări în domeniul respectiv cu 
publicarea rezultatelor convingătoare, ca să spulbere ,,miturile’’ 
de abordare a pacientului cu traumatism lienal. 
Actualmente figurează aşa numita noţiune de „laparotomie 
nenecesară”, care include laparotomia care nu depistează nici o 
leziune intraabdominală, cât şi laparotomia care pune în evidenţă o 
leziune minoră, ce nu necesită nici un gest terapeutic suplimentar. 
orice laparotomie negativă are un risc de morbiditate de circa 22-
53%, care se caracterizează prin infecţie a plăgii, hernii incizionale, 
infecţii ale tractului respirator, ocluzii intestinale aderenţiale, 
perforaţii gastrice, dilatări gastrice [2, 5]. Cea mai ameninţătoare 
complicaţie în urma splenectomiei este oPSi, care deţine o rată a 
mortalităţii de 50-80% [2, 7, 12, 15, 35]. 
Din anii 1980, savanţii din mai multe ţări au convenit asu-
pra elaborării unor recomandări pentru prevenirea infecţiilor 
la pacienţii asplenici. Trei măsuri de prevenire a infecţiilor au 
fost elaborate: antibioticoprofilaxia, vaccinările şi educarea 
pacientului. Aceste recomandări sunt în permanentă perfecţi-
onare, prin elaborarea de noi vaccinuri, studierea sensibilităţii 
bacteriilor la antibiotice, reactualizarea protocoalelor clinice 
etc. Cu toate acestea, încă mai sunt multe cazuri de deces din 
cauza oPSi [7-9, 15 16, 24].
În 1968, upadhaya şi Simpson au făcut prima susţinere 
convingătoare a tratamentului conservator la copii, bazată pe 
o analiză clinică retrospectivă bine structurată a 52 cazuri de 
leziuni lienale. Principalele concluzii ale acestui studiu au fost: 
leziunea izolată a splinei la copii este bine tolerată; decesul era 
cauzat de leziunile asociate şi nu de trauma splinei; au fost ca-
zuri de vindecare spontană la pacienţii neoperaţi; în majoritatea 
cazurilor la laparotomie hemoragia lienală era oprită spontan 
[31]. În mai puţin de o decadă după acest studiu, tactica de 
tratament s-a schimbat decisiv în favoarea prezervării splinei 
lezate [31].
A doua etapă: etapa operaţiilor organomenajante. 
odată cu perfecţionarea tehnicilor chirurgicale s-au efectuat 
încercări de prezervare a splinei, la început la animale, apoi 
la oameni. Au fost raportate multiple cazuri de suturare efi-
cientă a splinei, tamponade, însă acestea mai mult prezentau 
interes ştiinţific decât practic [6, 14, 24, 31]. Chirurgul rus 
zikoff este considerat primul, care a realizat cu succes, în 
1895, o splenorafie în cazul unei spline lezate. În 1962, Cam-
pos Christo a descris prima splenectomie parţială reuşită 
după o traumă lienală [6, 12]. 
Se ştie că splina are două funcţii principale: funcţia de 
filtrare a eritrocitelor imature şi a bacteriilor încapsulate şi 
funcţia imună, care se caracterizează prin sinteza de anticorpi, 
opsonine şi activarea complementului pe cale alternativă. Nu 
mai puţin importante sunt şi funcţiile de rezervor al trom-
bocitelor, maturare a reticulocitelor, în perioada embrionară 
- organ hematopoietic, inhibitor al activităţii serice a enzimei 
de conversie a angiotensinogenului, reutilizarea fierului din 
eritrocitele distruse [7, 9, 16, 24, 38].
Astfel, la înlăturarea acestui organ apar complicaţii infec-
ţioase, trombotice, malignizare, risc de reject al transplantului 
şi de dezvoltare a hipertensiunii pulmonare. Dintre cele in-
fecţioase, anume forma sa fulminantă (oPSi), a şi determinat 
o nouă etapă de abordare a pacienţilor cu traumă de splină – 
implementarea operaţiilor organomenajante [7, 9, 35, 38]. Se 
cunosc mai multe tehnici de prezervare a splinei.
 Aplicarea hemostaticelor locale. Folosirea hemostaticelor 
locale a început încă din 1902, când Dr. Berger a utilizat hemo-
staticul Avitene. Din acea perioadă au fost efectuate multiple 
cercetări, care au examinat eficienţa agenţilor Avitene, Gelfoam, 
Surgicel, Collestat, TachoComb, diferite forme ale adezivilor 
de colagen şi fibrină. În anii 1970 şi 1980, se considera că toţi 
agenţii hemostatici erau eficienţi în controlul hemoragiilor în 
experimente pe animale. utilizarea acestor agenţi hemostatici 
este limită doar pentru leziuni capsulare superficiale. Multiple 
cercetări asupra acestor agenţi au arătat că eficienţa lor este de 
aproximativ 60-87% [6]. 
 electrocoagularea splinei este foarte rar eficientă şi se 
utilizează limitat. Coagulatoarele cu argon au fost eficiente la 
animale şi pot fi necesare în hemostază, în special pe parenchi-
mul ce a fost denudat de capsula lienală. Alte tehnici folosite 
sunt utilizarea aspiratoarelor chirurgicale cu ultrasunete, dia-
termocoagularea cu unde scurte etc. [6].
Splenorafia. În funcţie de gradul leziunii şi severitatea 
hemoragiei, mai multe tipuri de suturi sunt folosite pe splină: 
sutură de tip Donati, sutură în ,,u’’ sau în ,,8’’ cu înţepătură 
adâncă, folosind catgut cromat 2-0, 3-0 sau 4-0 pe ac atrauma-
tic. În multe cazuri, suturile simple sunt suficiente. utilizarea 
tampoanelor de Teflon permit prevenirea ruperii în timpul 
strângerii nodului. În leziunile mai profunde controlul hemo-
ragiei poate necesita alte măsuri, cum ar fi: utilizarea clipsurilor 
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metalice, ligaturarea directă a vaselor hemoragice intrasplenice 
şi suturarea ulterioară cu/fără acoperire cu oment [6, 29, 31].
ligaturarea arterei lienale fără splenectomie a fost cu 
succes efectuată în controlul hemoragiei masive după leziune de 
splină. Acest procedeu este bine tolerat, deoarece splina posedă 
o supliere sangvină colaterală destul de bună. ligaturarea este 
utilizată, de asemenea, în asociere cu splenorafia sau rezecţia 
parţială de splină în hemoragiile masive în urma unui trauma-
tism sever al splinei. Keramidas şi coautorii (1991) au raportat 
rezultatele ligaturării arterei lienale la 37 de copii timp de 10 
ani [31]. Scanarea radioizotopică postoperatorie a  arătat ţesut 
intact şi funcţional cu o vindecare adecvată la nivelul leziunii 
precedente, statutul imunologic rămânând intact [31, 37].
 embolizarea arterei splenice. Prima dată descrisă de 
Sclafani în 1996, angioembolizarea splenică a jucat un rol im-
portant în mărirea ratei de succes în TNo pentru traumatismele 
lienale [8, 10, 16, 18, 26]. Deşi managementul non-operator al 
leziunilor traumatice splenice a devenit un standard terapeutic 
în cazuri selectate, acesta prezintă o rată raportată a eşecului 
între 6-28% [30]. Pentru a creşte rata de reuşită a TNo a fost 
propusă embolizarea angiografică a arterei splenice la pacienţii 
cu leziuni splenice de gradul iii cu hemoperitoneu voluminos, 
leziuni de gradul iV sau când la tomografie computerizată (TC) 
apar semne de pseudoanevrism sau extravazare a substanţei de 
contrast în abdomen [8, 11, 14, 26, 30, 35]. Prezenţa pseudoa-
nevrismelor la nivelul arterei splenice este un semn de eşec al 
TNo, iar 74% din pseudoanevrisme nu se observă la exami-
narea TC, efectuată la 72 de ore după traumatism. Bessoud şi 
coautorii (2006) raportează o rată a splenectomiei de 2,7% la pa-
cienţii cu leziuni splenice severe, la care s-a utilizat embolizarea 
angiografică a arterei splenice în cadrul TNo [5]. Complicaţiile 
majore, care au fost descrise după efectuarea angioembolizării 
splenice, includ hemoragia, infarctul lienal, abcesul splenic şi 
insuficienţa renală indusă de substanţa de contrast, iar dintre 
cele minore - febra şi revărsatul pleural [5, 10, 30].
există controverse în privinţa metodei de embolizare, fie em-
bolizarea trunchiului principal al arterei splenice (proximal) sau 
cea distală (supraselectivă). Adepţii embolizării proximale afirmă 
că în cazul utilizării acestei metode are loc micşorarea presiunii 
splecine de perfuzie , în timp ce se menţine fluxul sanguin splenic 
prin arterele gastrice scurte şi colaterale, astfel evitându-se insta-
larea infarctului lienal. embolizarea supraselectivă se adresează 
vasului lezat, dar s-a observat o rată mai mare a infarctului lienal 
la examinarea prin TC [14]. o asociere a ambelor metode poate 
fi utilizată în leziunile splenice severe [8, 14, 30, 35].
Splenectomia parţială reprezintă înlăturarea porţiunii 
afectate a splinei prin rezecţia acesteia. Această tehnică constă 
în ligaturarea ramurilor segmentare ale arterei şi venei lienale 
a polului ce necesită rezecţie. După ce polul devine ischemic, 
parenchimul lienal este rezecat la nivelul limitei ischemice. În 
urma acestei tehnici poate surveni o hemoragie, care necon-
trolată, poate impune splenectomia ulterioară. Însă, în prezent, 
sunt folosite diferite dispozitive, care cuplează energia de 
radiofrecvenţă cu o soluţie salină (Floating Ball) şi permit ca 
tranşa de rezecţie a splinei să fie nesângeroasă [19, 32]. Avan-
tajul acestei metode este păstrarea funcţiilor lienale. Gurleyik 
şi coautorii (2000) au arătat că păstrarea polului superior al 
splinei sporeşte considerabil activitatea fagocitară, abilitatea 
de a produce anticorpi şi răspunsul imun la diferiţi stimuli 
antigenici [17].
 Autotransplantarea splenică este un procedeu simplu, 
care ar permite menţinerea, într-o oarecare măsură, a funcţiei 
imune, dar cunoaşterea rolului acesteia în reducerea ratei oPSi, 
în raport cu pacienţii asplenici rămâne controversat. Cazuri 
de oPSi au fost raportate după autotransplantare [16, 23, 31]. 
 Manşonarea splinei. o mare însemnătate în chirurgie a 
avut apariţia polimerului de acid poliglicolic, numit şi Vicryl. 
la început a fost utilizat în special în hernioplastii, având 
ulterior o răspândire mare în cazul splenorafiei. Astfel, s-au 
creat plase din Vicryl capabile să acopere în întregime splina 
traumată, cu hemostază definitivă a acesteia. Aceasta poate fi 
utilizată în leziuni severe ale splinei cu o eficienţă de peste 89%. 
Plasa de Vicryl a devenit un mijloc important în tratamentul 
leziunilor severe ale splinei [6, 22]. Actualmente se propune şi 
o nouă tehnică, care combină avantajele agenţilor hemostatici 
cu plasele de Vicryl, în strategiile de prezervare a splinei [6]. 
Modele de operaţii organomenajante pe animale au de-
monstrat că funcţia splenică poate fi păstrată în urma acestor 
tehnici, dacă este prezervată o masă critică de ţesut lienal, 
aceasta estimându-se la 25-50% [24]. Cu toate că operaţiile 
organomenajante au fost primele procedee de prezervare a 
splinei, ponderea acestora s-a redus în favoarea TNo şi a 
angioembolizării splenice. Beneficiile operaţiilor organome-
najante sunt, mai ales, în posibilitatea de explorare a cavităţii 
abdominale, ceea ce reduce incidenţa leziunilor intraabdomi-
nale omise în cadrul TNo [15]. Însă, odată cu perfecţionarea 
metodelor imagistice şi de terapie intensivă, TNo a obţinut o 
rată de succes foarte înaltă, chiar şi cu micile eşecuri evolutive, 
în comparaţie cu rata complicaţiilor postoperatorii după ope-
raţiile organomenajante [24].
Alegerea metodei optime a operaţiei organomenajante 
depinde de gradul leziunii lienale, materialele disponibile chi-
rurgului şi, nu în ultimul rând, de însăşi insistenţa, iscusinţa 
şi spiritul inovator al chirurgului [12].
A treia etapă: etapa tratamentului non-operator. Pentru 
prima dată TNo al leziunii traumatice de splină a fost propus 
la copiii hemodinamici stabili la Spitalul pentru Copii din 
Toronto în 1948, dar nu a fost însă raportat până în 1971 [8, 
24]. În ultimele două decenii a secolului XX, TNo a devenit 
„standardul de aur” în trauma splenică, aplicabil în 80% din 
cazuri. Succesul TNo a ajuns la valori de neimaginat cândva - 
98%, incluzând şi cazurile în care s-a efectuat angioembolizarea 
terapeutică [2-5,10,14-16, 24, 26, 27, 31, 35].
Tratamentul conservator include repaus la pat şi suprave-
gherea viguroasă individuală [11, 14, 21, 30, 33]. Supravegherea 
bolnavilor în secţia de chirurgie generală constă din examinări 
ecografice în 3-4 zile, TC la a 7-a zi după traumatism. Benissa şi 
coautorii (2008) afirmă că o supraveghere clinică şi ecografică 
s-au dovedit a fi suficiente [4]. Durata de spitalizare se estimea-
ză în jur de 8 zile. Această perioadă este mai scurtă în caz de 
utilizare a angioembolizării vaselor lienale. Perioada de repaus 
constituie 6 săptămâni pentru sporturi de contact şi timp de 3 
luni pentru sporturile mai violente [4].
Pentru a putea selecta un pacient pentru TNo este necesar 
de respectat anumite rigori:
- stabilitatea hemodinamică [1, 3-5, 11, 14, 16, 18, 20, 30, 34, 35];
- absenţa leziunilor de organe cavitare [1, 4, 5, 34];
- capacitatea, posibilitatea supravegherii imagistice (TC, 
uSG) în dinamică a dotarea instituţiei medicale cu apa-
rataj de supraveghere (uSG, TC) [1, 4];
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- capacitatea de a efectua în orice moment o laparotomie 
de urgenţă [1, 5];
- vârsta sub 55 ani [3, 11, 14, 15, 20, 21, 26];
- absenţa unei patologii preexistente [20, 26];
- lipsa traumatismului cerebral sever [1, 5, 14, 26].
Şi aceste condiţii nu mai sunt astăzi universal acceptate, 
singura contraindicaţie absolută a TNo fiind instabilitatea 
hemodinamică [30]. Dezavantajul cel mai evident al TNo este 
apariţia întârziată, spontană, severă, continuă a hemoragiei, ce 
survine în 1-3% de cazuri [2, 4, 8, 21, 26]. De asemenea, sunt 
raportate şi unele complicaţii şi erori diagnostice: abcesul sple-
nic, pseudoanevrismul arterei splenice, pseudochistul splenic, 
leziuni omise de organe cavitare [2, 8, 26], Couvrat şi coautorii 
(2007) descriind un caz de fistulizare a unui hematom splenic 
subcapsular voluminos în colon [1, 4, 5].
Concluzii
odată cu apariţia metodelor imagistice performante, cu-
noaşterea mai detaliată a funcţiei splenice, conştientizarea de 
către medici a problemei complicaţiilor postsplenectomice, s-a 
schimbat şi abordarea pacienţilor cu leziune traumatică a spli-
nei. Diapazonul vast de metode şi tehnici de hemostază în cazul 
traumatismelor splinei depinde de severitatea leziunii organice, 
care determină stabilitatea hemodinamicii. Astfel, în prezent, 
asistăm la o trecere de la un tratament radical, la un tratament 
conservator, un tratament de observare, care s-ar părea, la 
prima vedere, că este foarte simplu de realizat, însă, în realitate, 
necesită o eliminare a barierelor instituţionale, cum sunt lipsa 
tehnicilor imagistice şi mijloacelor hemostatice performante 
şi nu în ultimul rând, prezenţa  unui serviciu chirurgical bine 
instruit, insistent, responsabil şi cu spirit novator.
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